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Objetivo: Avaliar a melhor terapia para o tratamento da mucosite peri-
implantar. 
Metodologia: Foram avaliados 64 implantes com mucosite peri-
implantar. Os implantes foram divididos em quatro grupos de tratamento 
da doença: G1 curetas de teflon + digluconato de clorexidine 0,12%, G2 
curetas de teflon, G3 escova Robinson + pasta profilática+ digluconato 
de clorexidine 0,12% e G4 escova Robinson + pasta profilática. Os 
grupos foram avaliados quanto aos melhores resultados clínicos no 
índice de placa modificado, índice de sangramento à sondagem 
modificado, sangramento de sulco e profundidade clínica de sondagem. 
Resultados: O G3 apresentou melhores resultados do que os demais 
grupos testados P ≤ 0,05.  
Conclusão: Terapia não cirúrgica de remoção mecânica com escova 
Robinson associada com pasta profilática e administração de colutório 
bucal, diguclonato de clorexidine 0,12% (Periogard) demonstrou 
melhora considerável na profundidade clínica de sondagem e no 
sangramento à sondagem. 
 






Objective: To evaluate the best therapy for the treatment of peri-implant 
mucositis. 
Methodology: A total of 64 implants with peri-implant mucositis. The 
implants were divided into four treatment groups disease: G1 curettes 
Teflon + 0.12% chlorhexidine digluconate, curettes Teflon G2, G3 
Robinson brush + prophylactic paste + Chlorhexidine digluconate 
0.12% and G4 + Robinson brush prophylactic paste . The groups were 
evaluated for the best clinical outcomes in the modified plaque index, 
bleeding on probing index modified sulcus bleeding and probing depth. 
Results: The G3 showed better results than the other groups tested P ≤ 
0.05. 
Conclusion: Therapy non-surgical removal with mechanical brush 
Robinson associated with prophylactic paste and mouthwash oral 
administration, diguclonato of chlorhexidine 0.12% (Periogard) showed 
considerable improvement in probing depth and bleeding on probing. 
 
Keywords: Implant, peri-implant mucositis, therapy 
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As lesões peri-implantares são, geralmente, assintomáticas e 
diagnosticadas em consultas de rotina e manutenção. Essas podem se 
desenvolver após alguns anos em função dos implantes. Em base nos 
achados clínicos, exames radiográficos são indispensáveis para 
diferenciar as doenças peri-implantares – mucosite e peri-implantite – e 
definir qual melhor tratamento. (Klinge, Gustafsson & Berglundh, 
2002) 
Mucosite peri- implantar é a presença de inflamação na mucosa 
ao redor do implante sem sinais de perda de suporte ósseo (Lindhe & 
Meyle 2008), e peri-implantite, se tal inflamação está associada com 
perda óssea (Albrektsson & Isidor 1994; Claffey et al. 2008). 
A mucosite está presente em cerca de 80% dos indivíduos e 
50% dos implantes (Lang, Bosshardt, Lulic, 2011). A etiologia da 
mucosite é multifatorial e está relacionada, principalmente, com a 
higiene oral deficiente, histórico de doença periodontal, fumo, diabetes 
e álcool. (Heitz-Mayfield, 2008) 
As formas de tratamento da mucosite incluem a 
raspagem/polimento sub e supramucosa, associada ou não com 
colutórios antimicrobianos e/ou agentes químicos (Renvert, Roos-
Jansaker, Claffey, 2008). Os instrumentos utilizados incluem curetas de 
teflon, taças de borracha associadas com abrasivos. A finalidade desses 
é remover o biofilme e criar ambiente desfavorável à recolonizarão 
microbiana patogênica utilizando métodos de higiene oral individuais. 
Associada à terapia mecânica, o uso de agentes químicos 
aumenta a probabilidade de sucesso na prevenção da placa e no 
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tratamento das inflamações periodontais e peri-implantares. Seus 
mecanismos de ação são de caráter bacteriostático ou bactericida, 
redutores de placa/agentes inibidores, agentes anti placa e agentes anti 











2.1 Objetivo Geral 
 
 
Avaliar a melhor terapia para o tratamento da mucosite peri-
implantar. 
  
2.2 Objetivos Específicos 
 
 
Avaliar se a terapia mecânica com escovas Robinson e/ou Curetas 
de teflon influencia na melhora dos parâmetros clínicos – sangramento, 
profundidade de sondagem e placa bacteriana – e nos sinais e sintomas 
da mucosite. 
  
Avaliar se o uso de antissépticos – digluconato de clorexidina 
0,12% – influencia na melhora dos parâmetros clínicos – sangramento, 





Seleção da Amostra 
 
 
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos - Universidade Federal de Santa Catarina - Florianópolis 
- Santa Catarina - Brasil (Protocolo no 470377). Todos os pacientes 
assinaram um termo de consentimento autorizando a coleta dos dados 
clínicos e as intervenções necessárias para a realização da pesquisa. Os 
critérios de inclusão para o estudo compreenderam: pacientes tratados 
com implantes suportando próteses fixas, por 1 ano, no mínimo, 
realizadas no Centro de Estudos e Pesquisa em Implantes Dentários, 
localizado no Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), e que apresentassem mucosite peri-
implantar. Considerou-se mucosite peri-implantar: implantes com 
sangramento à sondagem e perda óssea ≤ 2mm. Ainda casos onde houve 
uma perda óssea > 2mm e profundidade de sondagem ≤ 4mm. 
Os indivíduos selecionados para esse estudo foram identificados a 
partir de uma população de 86 pacientes, reabilitados por um ano, no 
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mínimo, por implantes ósseos integrados, a partir de 08 de março de 
2000 a 08 de março de 2010. Os critérios de exclusão foram definidos 
para a inclusão no estudo: tabagismo, presença de peri-implantite, 
distúrbios psiquiátricos, alcoolismo e diabetes não controlada (tipo I ou 
II). Considerou-se peri-implantite: implantes com sangramento e ou 




Figura 1 - Implantes ósseos integrados confirmando o diagnóstico clínico de 
mucosite peri-implantar. 
 
Um total de 17 pacientes – 5 homens e 12 mulheres com idade 
média de 57.29 (37 a 60) – totalizando 64 implantes dentários em 
função – 20 (31.25%) implantes localizados na maxila e 44 (68.75%) na 
mandíbula – foram incluídos no estudo. Os implantes suportavam 24 
próteses, sendo 7 unitárias, 9 parciais e 8 totais. 
Foram formados quatro grupos de acordo com a terapia realizada, 
de acordo com a tabela 1. 
 
Tabela 1 - Grupos e suas respectivas terapias 
 
Grupo Tratamento 
I Curetas de teflon* + digluconato de clorexidine 0,12%** 
II Curetas de teflon 
III Escova Robinson*** + pasta profilática**** + digluconato 
de clorexidine 0,12%  
IV Escova Robinson + pasta profilática 
Legenda: *curetas de teflon PCV12PT Hu-Friedy Inc., Chicago, IL); ** 
Periograd, Colgate, São Paulo, SP; 2 x ao dia, 20ml, por 30 s, por 15 dias; *** 
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Pasta profilática, Vigodent, Rio de Janeiro, RJ; ****Escova de Robinson, 
Microdont, Socorro, SP. 
 
  Os grupos foram formados a partir de um sorteio aleatório. 
Sendo cada implante sendo identificado por um número, independente 
do número do prontuário do paciente, sorteados para formarem os 
grupos. Os sorteios foram realizados pela secretária do Centro de 
Estudos e Pesquisa em Implantes Dentários (CEPID). 
 
 






A coleta de dados incluiu: 
 
• Índice de placa modificada (IPM) 
• Índice de sangramento de sulco modificado (ISSM) 
• Sangramento sondagem (SS) 





Figura 3 - Situação inicial após remoção da prótese 
 
As próteses sobre implantes foram removidas anteriormente ao 
exame clínico. Esse, realizado por apenas um examinador, previamente 
calibrado, para reduzir o erro intra-examinador (k >0.75) e assim, 
estabelecer confiabilidade e consistência. As medições clínicas para 
IPM, ISSM, SS, PCS foram obtidas com auxílio de uma sonda 
periodontal milimetrada (PCV12PT Hu-Friedy Inc., Chicago, IL). 
O índice de placa modificado foi realizado de acordo com 
MOMBELLI, 1987 pela análise visual e mecânica, de acordo com a 




Figura 4 - Análise e mensuração do índice de placa modificado de acordo 
com Mombelli, 1987. 
 
Tabela 2 - Índice de placa modificado acordo com Mombelli 1987 
 
Graduação  Caracter í s t i cas  
0  Ausênc ia   
1  Placa  de tec tada  com a  pon ta  da  sonda  
pe r iodon ta l  
2  Presença  de  p laca  v i s íve l  
3  Placa  v i s íve l  em g rande  quan t idade  
 
 
O Índice de sangramento de sulco modificado foi mensurado por 
meio da introdução de 1 mm da sonda periodontal no sulco peri-
implantar,  circundando toda a margem do  implante, numa escala de 0 a 
3, de acordo com Mombelli 1987, tabela 3. Casos em que o 
sangramento foi diagnosticado em até 30 segundos após a passagem da 





Figura 5 - Mensuração do índice de sangramento de sulco modificado de 
acordo com Mombelli, 1987. 
 
Tabela 3 – Índice de sangramento de sulco modificado acordo 
com Mombelli 1987. 
 
Graduação  Caracter í s t i cas  
0  Ausênc ia  de  sangramen to  
1  Sangramen to  em pon tos  i so lados  ao  redor  do  
implan te .  
2  Sangramen to  c i r cu la r  ao  redor  do  implan te  
3  Sangramen to  abundan te  ao  redor  do  implan te  
 
 
O SS e as PCS ao redor dos implantes foram conduzidos em 4 




Figura 6 - Sondagem no sítio mesial do implante 15. 
 
Os parâmetros clínicos foram agrupados para determinação da 
melhor terapia para a mucosite. Nessa análise a terapia que promoveu a 
redução do IPM, ISSM, PCS e SS entre T0 e T1, foi considerada mais 
eficiente. 
Todos os pacientes receberam instruções de higiene e 
explicações sobre a necessidade da higienização dos implantes. Os 
pacientes foram examinados antes (tempo zero – T0) e 6 meses após a 
terapia (T1).  
 
 
4. Análise Estatística 
 
 
Os parâmetros clínicos foram comparados entre os tempos e 
grupos. Para as variáveis numéricas PS foi calculado a média dos 
valores em mm relacionados aos 4 sítios examinados. Foi aplicado o 
teste t de student pareado para tempos diferentes entre o mesmo grupo e 
ANOVA, seguido do teste Tukey para análise de tratamentos. As 
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variáveis categóricas IP, ISG e SS foram avaliadas segundo o teste de 
Wilcoxon pareado para a análise no mesmo grupo entre os tempos e, 
segundo o teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Mann- Whitney 
para análise dos tratamentos, sendo ambos aplicados sobre a mediana 
dos escores dos pontos examinados para cada implante, exceto para a 
análise estatística da variável SS, na qual o valor do escore foi atribuído 
pela soma dos pontos que apresentaram sangramento à sondagem. O 
valor de P ≤ 0,05 foi considerado para indicar diferença estatística 
significante entre as análises. 
 
 
 5. RESULTADO 
 
 
Tabela 4 - Análise da efetividade dos tratamentos realizados, 
segundo índice de placa modificado (IPM). 
 
Tempo (T0 -T1) IPM 
G1 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx])  
P = 0.0326 
0.42 ± 0.86 (0.00-2.50) 
1.36 ± 1.18 (0.00-3.00) 
G2 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.7728 
0.91 ± 1.20 (0.00-3.00) 
0.88 ± 1.27 (0.00-3.00) 
G3 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.2758 
1.56 ± 0.81 (0.00-3.00) 
1.88 ± 1.09 (0.00-3.00) 
G4 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.7728 
0.81 ± 1.05 (0.00-3.00) 
0.75 ± 1.00 (0.00-3.00) 
 
 
Em relação à medida do índice de placa modificada entre T0 e 
T1, houve diferença estatística no G1 que apresentou valor de (p = 
0.0326), apresentando valores de média mais elevados no T1, indicando 
uma piora no índice de placa. Os demais grupos, G2, G3 e G4 
apresentou valor de (p > 0,05), não houve diferença estatística, mas 
houve uma discreta diminuição da média no T1, indicando uma melhora 





Figura 7  - Terapia mecânica de raspagem 
 
 
Tabela 5 - Análise da efetividade dos tratamentos realizados, 
segundo índice de sangramento de sulco modificado (ISSM). 
 
Tempo (T0 -T1) ISSM 
G1 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx])  
P = 0.1670 
0.92 ± 0.49 (0.00-2.00) 
1.32 ± 1.09 (0.00-3.00) 
G2 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
Valor de P = 0.0783 
0.93 ± 0.96 (0.00-3.00) 
0.47 ± 0.62 (0.00-2.00) 
G3 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.8324 
0.88 ± 0.79 (0.00-2.00) 
0.88 ± 1.09 (0.00-3.00) 
G4 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.0177 
1.44 ± 0.89 (0.00-3.00) 
0.94 ± 0.68 (0.00-3.00) 
 
 
Em relação à medida do índice de sangramento de sulco 
modificado entre T0 e T1, houve diferença estatística no G4 que 
apresentou valor de (p = 0.0177), apresentando valores de média 
menores no T1, indicando uma melhora no índice de sangramento de 
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sulco. No G2 e G3 o valor de (p > 0,05), não houve diferença estatística, 
mas houve uma discreta diminuição da média no T1, indicando uma 
melhora no índice de sangramento de sulco modificado. No grupo G1 o 
valor de (p > 0,05), não houve diferença estatística, mas houve um 




Figura 8 - Após a realização da terapia mecânica (escova Robinson + pasta 
profilática + digluconato de clorexidina 0.12%) 
 
Tabela 6 - Análise da efetividade dos tratamentos realizados, 
segundo profundidade clínica à sondagem (PCS). 
 
Tempo (T0 -T1) PCS 
G1 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx])  
P = 0.2067 
2.60 ± 0.75 (1.50-3.33) 
2.32 ± 0.71 (1.50-3.83) 
G2 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.6780 
2.35 ± 0.71 (1.33-3.33) 
2.40 ± 0.63 (1.33-3.67) 
G3 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.0012 
3.11 ± 0.74 (2.33-4.50) 
2.60 ± 0.40 (2.00-3.33) 
G4 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
P = 0.2906 
2.90 ± 1.15 (1.50-5.83) 
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T1 (média ± DP [mín-máx]) 2.81 ± 1.04 (1.50-5.50) 
 
 
Figura  9 - Após a realização de terapia mecânica  (escova Robinson + pasta 
profilática + digluconato de clorexidina 0.12%).   
 
Em relação à medida da profundidade clínica de sondagem entre 
T0 e T1, houve diferença estatística no G3 que apresentou valor de (p = 
0.0012), apresentando valores de média menores no T1, indicando uma 
melhora na profundidade clínica de sondagem. Os grupos G1, G2 e G4 
apresentaram valores de (p > 0,05), não houve diferença estatística, mas 
houve uma discreta diminuição da média no T1, indicando uma melhora 
na profundidade clínica de sondagem. 
 
 
Tabela 7 - Análise da efetividade dos tratamentos realizados, 
segundo sangramento à sondagem (SS). 
 
Tempo (T0 -T1) SS 
G1 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx])  
P = 0.1206 
1.85 ± 1.28 (0.00-5.00) 
115 ± 1.14 (0.00-3.00) 
G2 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.8738 
1.76 ± 1.35 (0.00-5.00) 
1.82 ± 1.55 (0.00-5.00) 
G3 P = 0.0078 
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T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
1.69 ± 0.87 (0.00-3.00) 
0.88 ± 0.62 (0.00-2.00) 
G4 
T0 (média ± DP [mín-máx])  
T1 (média ± DP [mín-máx]) 
P = 0.1883 
2.06 ± 2.20 (0.00-6.00) 
1.69 ± 1.70 (0.00-5.00) 
 
 
Em relação à medida de sangramento do sulco entre T0 e T1, 
houve diferença estatística no G3 que apresentou valor de (p = 0.0078), 
apresentando valores de média menores no T1, indicando uma melhora 
no sangramento do sulco. Os grupos G1, G2 e G4 apresentaram valores 
de (p > 0,05), não houve diferença estatística, mas houve uma redução 







Os resultados do presente estudo indicam que a terapia mecânica 
(escova Robinson) associada com pasta profilática e colutório, 
digluconato de cloreidine 0,12% (Periogard), resultou na diminuição do 
sangramento à sondagem e profundidade clínica. Entretanto, devido ao 
tamanho da amostra do presente estudo, não se pode afirmar, 
categoricamente, qual a melhor terapia.  
O aumento do índice de placa modificado no grupo 1, submetido 
à raspagem com curetas de teflon + digluconato de clorexidine 0,12% 
(Periogard), difere dos relatos encontrados na literatura, que sugerem o 
decréscimo nesse índice (Felo et al., 1997, Porras et al., 2002). Pode-se 
considerar essa diferença da literatura, devido à presença de pacientes 
com próteses parciais com regiões retentivas e dificuldade elevada de 
higienização. Esse grupo ficou restrito a um paciente que tinha 
dificuldade de higienização. 
De acordo com a literatura, o uso local de anitmicrobianos não 
mostrou-se eficiente no tratamento de mucosite peri-implantar, bem 
como, apenas uma irrigação de digluconato de clorexidina pelo 
profissional (Schenk et al., 1997, Porras et al., 2002). No entanto, 
administração de digluconato de clorexidina pelo paciente, mostrou 
resultados eficientes (Felo et al., 1997), o que vêm de encontro com os 
resultados do presente estudo. Por outro lado, Trejo et al, realizou 
estudo no controle do acúmulo de placa, indicando que a terapia 
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mecânica, associada ou não com digluconato de clorexidina, 
demonstraram resultados clínicos e histológicos de melhora da condição 
peri-implantar semelhantes. 
Felo et al, avaliou a autoadministração de digluconato de 
clorexidina (0,06%) , em comparação com lavagem com digluconato de 
clorexidina (0,12%) em pacientes que apresentaram sinais de infecção 
moderados e profundidades de sondagem rasas. Irrigação de 
digluconato de clorexidina (0,06%) demonstrou ser significativamente 
mais eficaz na redução dos sinais de inflamação, em comparação com a 
lavagem. Esses resultados também coincidem com os resultados do 






Após o estudo, verificou-se que a terapia não cirúrgica de 
remoção mecânica com escova Robinson associada com pasta 
profilática e administração de colutório bucal, diguclonato de 
clorexidine 0,12% (Periogard) demonstrou melhora considerável na 
profundidade clínica de sondagem e no sangramento à sondagem.  
Mais estudos com um maior tempo de intervalo entre a terapia e 
uma maior quantidade de implantes por grupo são necessários para 
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